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Penelitian yang dilakukan oleh ICW (Indonesia Corruption Watch) di awal tahun 2009, 
ditemukan enam persoalan dalam pelaksanaan program Jamkesmas yaitu data peserta yang belum akurat, 
sosialisasi yang belum optimal, adanya pungutan untuk mendapatkan kartu, adanya peserta yang tidak 
menggunakan kartu ketika berobat, adanya pasien Jamkesmas yang mengeluarkan biaya, dan masih 
buruknya kualitas pelayanan pasien Jamkesmas Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pelaksanaan 
jaminan kesehatan masyarakat di RSUD Kab. Buton. Penelitian ini menggunakan metode penelitian 
kualitatif dengan informan sebanyak 8 orang. Data dikumpulkan dengan metode indepth interview, 
observasi dan studi dokumentasi. Pelaksanaan jaminan kesehatan masyarakat di RSUD Kab. Buton 
khususnya kepesertaan, pelayanan kesehatan dan pendanaan sudah sesuai dengan pedoman pelaksanaan 
jaminan kesehatan masyarakat. Disarankan kepada pihak Rumah Sakit untuk lebih meningkatkan kualitas 
pelayanan kesehatannya kepada peserta Jamkesmas yang sesuai dengan Pedoman Pelaksanaan Program 
Jamkesmas. 




Research conducted by ICW ( Indonesia Corruption Watch ) in early 2009, found six problems in 
the implementation of the program JAMKESMAS participant data that has not been accurate, 
socialization is not optimal, the fee to get a card, any participants who do not use the card when being 
treated, the Jamkesmas patients who pa , and still the poor quality of patient care Jamkesmas this study 
aims to determine the implementation of public health insurance in the District Hospital. Buton. This 
study uses qualitative research methods to the informant as many as 8 people. Data collected with the 
method in depth interview, observation and documentation. The implementation of public health 
insurance in the District Hospital. Buton particular membership, health services and funding are in 
accordance with the guidelines for the implementation of public health insurance. Recommended to the 
Hospital to further improve the quality of health services to participants in accordance with the 
Jamkesmas Program Guidelines Jamkesmas.  













Kesehatan merupakan salah satu indikator dalam tingkat kesejahteraan seseorang pada 
khususnya, dan taraf hidup masyarakat pada umumnya. Sulitnya akses terhadap pelayanan 
kesehatan mengakibatkan tingkat kesehatan masyarakat Indonesia menjadi rendah. Kesulitan 
akses pelayanan ini dipengaruhi oleh berbagai faktor Seperti tidak adanya kemampuan secara 
ekonomi dikarenakan biaya kesehatan untuk saat ini memang mahal, peningkatan biaya 
kesehatan yang disebabkan oleh berbagai faktor seperti perubahan pola penyakit, perkembangan 
tekhnologi kesehatan dan kedokteran, pola pembiayaan kesehatan berbasis pembayaran out of 
pocket,  tingkat kesehatan yang rendah berpengaruh terhadap rendahnya produktivitas kerja yang 
pada akhirnya menjadi beban masyarakat dan pemerintah (Argo Baskoro dan Sri, 2008). 
Masalah kesehatan nasional sampai saat ini masih cukup tinggi dilihat dari indikator 
keberhasilan secara umum yaitu Angka Kematian Ibu 228/100.000 kelahiran hidup (SDKI 2007) 
dan Angka kematian bayi 34/1.000 kelahiran hidup (SDKI 2007). Status kesehatan tersebut akan 
lebih buruk pada kelompok masyarakat miskin yaitu 4 (empat) kali lebih besar. Hal tersebut 
karena keterbatasan pengetahuan, akses pelayanan kesehatan dan kemampuan membayar 
pelayanan kesehatan yang semakin mahal (Depkes RI, 2011). 
Agar askes masyarakat miskin terhadap pelayanan kesehatan tetap terjaga dan 
memperhatikan keterbatasan biaya, sejak tahun 1998 pemerintah melaksanakan beberapa upaya 
pemeliharaan kesehatan masyarakat miskin. Dimulai dengan pengembangan Program Jaringan 
Pengamanan Social (JPS-BK) tahun 1998-2001. Program Dampak Pengurangan Subsidi Energy 
(PDPSE) tahun 2001 dan Program Kompensasi Bahan Bakar Minyak (PKPS-BBM) tahun 2002-
2004. Pada awal tahun 2005, melalui Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 
1241/Menkes/XI/2004 menetapkan tentang Program Jaminan Pemeliharaan Kesehatan 
Masyarakat Miskin (JPKMM), pada tahun 2006-2007 Program JPK-MM berubah menjadi 
Askeskin (Asuransi Kesehatan Masyarakat Miskin) (Asikin, 2010). Selanjutnya mulai 1 
September 2008, nama Program Askeskin berubah menjadi Jaminan Kesehatan Masyarakat 
(Jamkesmas). Perubahan mendasar dari sistem Askeskin ke Jamkesmas yaitu dana langsung 
disalurkan dari Kantor Pusat Kas Negara (KPKN) ke rekening setiap Puskesmas/Rumah Sakit. 
Proses penyaluran dana Jamkesmas tersebut yaitu dari KPKN ke Puskesmas dan jaringannya 
melalui PT. Pos Indonesia atau langsung ke rekening rumah sakit. Anggaran untuk Program 
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Jamkesmas untuk tahun 2008 sebesar Rp 4,6 triliun untuk 76,4 juta masyarakat miskin dan 
hampir miskin berdasarkan data Badan Pusat Statistik (BPS) Tahun 2006 (Achnes, 2009). 
Penelitian yang dilakukan oleh ICW (Indonesia Corruption Watch) di awal tahun 2009, 
ditemukan enam persoalan dalam pelaksanaan program Jamkesmas. Enam permasalahan tersebut 
adalah data peserta yang belum akurat, sosialisasi yang belum optimal, adanya pungutan untuk 
mendapatkan kartu, adanya peserta yang tidak menggunakan kartu ketika berobat, adanya pasien 
Jamkesmas yang mengeluarkan biaya, dan masih buruknya kualitas pelayanan pasien Jamkesmas 
(Oktaviany, 2009). 
Adanya berbagai permasalahan dan hasil penelitian yang mendukung maka penelitian ini 
dilakukan untuk mengetahui pelaksanaan jamkesmas di RSUD Kab. Buton tahun 2013 mulai 
dari kepesertaan, pelayanaan kesehatan dan pendanaan. 
BAHAN DAN METODE 
Lokasi penelitian adalah Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Buton pada tanggal 26 
Juni sampai dengan 11 Juli 2013. Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kualitatif 
yang dimaksudkan untuk mengetahui informasi tentang pelaksanaan Jamkesmas di RSUD Kab. 
Buton. Melalui penelitian ini pemecahan masalah penelitian dilakukan dengan cara 
mendeskripsikan keadaan objek penelitian dengan institusi yang terkait berdasarkan fakta atau 
data. Informan dalam penelitian ini sebanyak 8 orang, 2 orang Verifikator Independen, 
Bendahara Jamkesmas, Kepala Operasional Askes, Kepala Ruangan Rekam Medik, Staf Rekam 
Medik dan 2 orang peserta Jamkesmas. Pemilihan informan dilakukan dengan menggunakan 
teknik purposive sampling. Informan yang dipilih adalah yang mengetahui permasalahan dengan 
jelas, dapat dipercaya untuk dapat menjadi sumber data yang baik serta mampu mengemukakan 
pendapat secara baik dan benar.  
 Data primer diperoleh melalui proses wawancara mendalam (indeph interview) dan 
pengamatan langsung terhadap informan dengan menggunakan alat bantu tape 
recorder/handphone dan pedoman wawancara yang telah disiapkan. Data sekunder diperoleh 
dari instansi terkait misalnya dari Dinas Kesehatan setempat maupun pihak rumah sakit setempat 
melalui telaah dokumen yang berkaitan dengan pelaksanaan program Jamkesmas digunakan 
sebagai data pendukung dan pelengkap dari data primer yang ada relevansinya dengan keperluan 
penilitian ini. Data primer yang diperoleh, kemudian diinterpretasikan dan disajikan dalam 
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bentuk analisis isi atau naskah yang disertai penjelasan sesuai dengan pedoman pelaksanaan 
yang ada, kemudian dibuatkan matriks. Dari matriks ini kemudian dilakukan pengelompokan 
data/informasi berdasarkan fenomena 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
HASIL 
Adapun hasil penelitian yang diperoleh melalui wawancara mendalam, observasi dan 
telaah dokumen akan dipaparkan sebagai berikut: 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang data base 
kepesertaan Jamkesmas di RSUD Kab. Buton di dapatkan informasi sebagai berikut: 
“Kepesertaan Jamkesmas tahun 2013 karna dilakukan peralihan dulu kepesertaan 
diberikan kewenangan  kepada petugas askes sekarang kepesertaan dikelola oleh statistic 
dalam hal ini pendistribusian kartu baru untuk tahun 2013 dan melalui dinkes 
kabupaten/kota masing-masing untuk di distribusikan pada warga”(SR, 29 tahun, 
Verifikator Independen) 
Keterangan serupa juga disampaikan oleh informan lain sebagai berikut:  
“Data base kepesertaan jamkesmas untuk kab. Buton 2008 sampai 2012 kemarin sistemnya 
masih pake jamkesmas  system lama terus kalau tahun 2013 ini sudah dari awal april sudah 
memakai jamkesmas baru”(MA, 30 tahun, Verifikator Independen) 
 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang peserta yang 
dijamin dalam Jamkesmas di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
“Masyarakat miskin, masyarakat sangat miskin dan masyarakat hampir miskin termaksud 
yang tidak mampu dalam hal ini, terus juga ada anak gelandangan terus bayi yang baru 
lahir dari kepesertaan jamkesmas otomatis akan ditanggung oleh jamkesmas”(SR, 29 tahun, 
Verifikator Independen) 
Keterangan serupa disampaikan oleh informasi lain sebagai berikut: 
“Masyarakat miskin yang punya kartu kepesertaan yang datang dirumah sakit itu 
dilayani sebagai peserta jamkesmas”(AL, 33 tahun, Kepala Ruangan Rekam Medik) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang paket pelayanan 
yang dijamin dalam Jamkesmas di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
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“Adapun paket-paket pelayanan yang dijamin dalam jamkesmas yaitu paket pelayanan 
untuk rawat inap dalam hal ini penyakit-penyakit yang sudah ada dalam ICD-10 disertai 
dengan tindakan atau prosedur di ICD-9 dan paket pelayanan yang dijamin untuk rawat 
jalan”(SR, 29 tahun, Verifikator Independen) 
Keterangan serupa juga disampaikan oleh informan lain sebagai berikut: 
“Yang ditanggung dalam jamkesmas ini otomatis rawat jalan dan rawat  inap, seperti obgyn 
kalau rawat inap  seperti obgyn, operasi sesar, banyak-banyak”(MA, 30 tahun, Verifikator 
Independen) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang jumlah kunjungan 
peserta Jamkesmas di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
“Alhamdulillah sekarang untuk kita RS Kab. Buton ada peningkatan dsbanding sebelumnya 
karna sebelumnya belum ada dokter spesialis untuk RS Kab. Buton dulu masih dokter 
Resident dari Makassar jadi animo masyarakat untuk ke RS masih berkurang karna belum 
ada dokter spesialis, Alhamdulillah sekarang dokter spesialis tetap di RS yaitu dokter obgyn 
dan dokter penyakit dalam”(SR, 29 tahun, Verifikator Independen) 
Keterangan serupa juga disampaikan oleh informan lainnya yaitu sebagai berikut: 
“Alhamdulillah ada peningkatan tapi yang kita lihat ini untuk jumlah kuota kab. Buton itu 
menurun tapi jumlah pasien meningkat”(AL, 33 tahun, Kepala Ruangan Rekam Medik) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang jumlah kunjungan 
peserta Jamkesmas di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
“yang biasanya artinya ini tidak berurut tapi kalau di RS sini yang paling banyak kasus 
yang pertama sepertinya kasus obgyn kasusnya itu persalinan baik sesar maupun 
penyulit terus trauma kapitis, terus gastroentreritis, terus TB, terus kalau yang rawat 
jalan yang banyak yaitu control post op biasa control pas operasi terus kasus-kasus gigi 
yang apabila memerlukan penanganan khusus terus masih banyak yang lain masih 
banyak yang lain nanti dilihat pola penyakitnya”(SR, 29 tahun, Verifikasi Independen) 
 
Keterangan yang tidak jauh berbeda disampaikan oleh informan lain sebagai berikut: 
 “Kalau dirawat jalan itu kasus gigi yang paling banyak kalau rawat inap kemungkinan 
kasus kebidanan persalinan karna kemarin 2012 itu dominasi juga kasus 
persalinan”(AL, 33 tahun, Kepala Ruangan Rekam Medik) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang sumber dana dan 
jumlah dana di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
6 
 
“Sumber dana jamkesmas dari APBN pusat dan disebut dana bantuan social”(SR, 29 
tahun, Verifikator Independen) 
Keterangan serupa juga disampaikan oleh informan lainnya sebagai berikut: 
“Kalau untuk jumlah dana itu langsung dari pusat yaitu dari depkes nilai tahapan pertama 
untuk 2012 yah tahap pertama masuk 345.101.270, tahap kedua 232.675.000, tahap ketiga 
373.375.000, tahap keempat 408.433.000 dengan total 1.359.584.270. total 1 tahun itu 
sumbernya dari depkes, kemudian jumlah klaim untuk 2012 nilai semuanya 1.036.985.807 
rupiah”(NR, 43 tahun, Bendahara Jamkesmas) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang mekanisme 
pembayaran dan prosedur klaim di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai berikut: 
 “kalau kita verifikator jamkesmas kegiatannya kita kita akan melakukan verifikasi data 
yang diajukan oleh RS setelah itu kita verifikasi kita cocokan apakah sudah benar apa 
yang dilakukan oleh RS tindakan dan prosedur pelayanan yang mereka lakukan setelah 
itu kita akan buatkan rekap pengajuan klaim, rekap pengajuan klaim ini kita ajukan ke 
pusat, ke bagian keuangan saja mereka yang lebih tahu”(SR, 29 tahun, Verifikasi 
Independen) 
 
Keterangan serupa juga disampaikan oleh informan lain sebagai berikut: 
 “Kalau mekanisme pembayaran dan prosedur klaimnya ini ya melalui juga tim 
keuangan, kalau kita kan hanya verifikasi, verifikasi layak atau tidak layak 
mekanismenya kan begitu, kita verifikasi antara kebenaran, kecocokan dan 
ketidakcocokan diagnosa sekunder atau primer didalam suatu diagnosa itu penyakit 
itu”(MA, 30 tahun, Verifikator Independen) 
Dari hasil wawancara mendalam yang dilakukan oleh peneliti tentang system pelaporan 
pertanggungjawaban keuangan Jamkesmas di RSUD Kab. Buton diperoleh informasi sebagai 
berikut: 
“Kalau sisem pelaporan keuangannya jamkesmas, setelah ditarik dari bank dari BRI dari 
rekening rumah sakit umum dananya langsung dilaporkan ke kasda sebagai pendapatan asli 
daerah. Waktu pelaporan semua tergantung dari klaim umpamanya klaimnya itu setelah itu 
distor tadi yang saya jelaskan awal setelah dikirim ke pusat, contoh ya januari diklaim 
bulan 2, sebenarnya mau dikatakan tidak tepat bisa juga tapi kecenderungannya tepat saja, 
kan klaim januari dibayarkan pada bulan 2 karna setiap awal bulan baru dikirim karna 





Hasil penelitian dapat diketahui bahwa data base kepesertaan di RSUD Kab. Buton untuk 
tahun 2013 mengalami perubahan yang bersumber dari TNP2K dan diserahkan kepada PT Askes 
untuk mengelola kepesertaan. Pada tahun sebelumnya data base kepesertaan Jamkesmas  berasal 
dari hasil pendataan yang dilakukan oleh BPS Kab. Buton dengan kuota 41.197 rumah tangga 
miskin dengan 174.215 jumlah anggota rumah tangga miskin yang kemudian disahkan oleh 
Bupati melalui penetapan SK Bupati yang selanjutnya diterbitkan dan di distribusikan kepada 
peserta. Selanjutnya diserahkan kepada PT Askes untuk melaksanakan administrasi 
kepesertaannya dengan bekerjasama dengan pihak Rumah Sakit. Hal ini sudah sesuai dengan 
prosedur yang berlaku yang tercantum dalam Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan 
Masyarakat.  
Namun untuk tahun 2013 terjadi perubahan data base kepesertaan dan pendistribusian 
kartu baru kepada peserta Jamkesmas yang bersumber dari basis data terpadu Tim Nasional 
Percepatan Penanggulangan Kemiskinan (TNP2K). Hal ini berdasarkan perjanjian kerja sama 
antara Kementrian Kesehatan dengan TNP2K. Dan pada bulan April 2013 peserta Jamkesmas 
sudah menggunakan kartu baru, namun kuota untuk peserta Jamkesmas berkurang, yang 
sebelumnya berjumlah 174.215 anggota keluarga miskin berkurang menjadi 90.000 anggota 
keluarga miskin. Hal ini disebabkan karena derajat kesehatan masyarakat yang semakin 
meningkat. 
Penelitian ini sejalan dengan Pasang (2009) yang menyatakan bahwa data base 
kepesertaan di Rumah Sakit Elim Rantepao berdasarkan SK Bupati dan diserahkan kepada PT 
ASKES untuk mengelola kepesertaan Jamkesmas. 
Hasil penelitian diketahui bahwa untuk peserta yang dijamin dalam Jamkesmas atau yang 
berhak mendapatkan pelayanan kesehatan Jamkesmas di RSUD Kab. Buton, RSUD Kab. Buton 
berpatokan pada Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Masyarakat yang secara 
langsung ditetapkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia. 
Adapun peserta yang dijamin dalam Jamkesmas yang seuai dengan Pedoman 
Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Masyarakat meliputi masyarakat miskin dan tidak 
mampu sesuai dengan database kepesertaan yang bersumber dari TNP2K, gelandangan, 
pengemis, anak dan orang terlantar, Peserta Program Keluarga Harapan (PKH) yang tidak 
memiliki kartu Jamkesmas, masyarakat miskin yang ditetapkan berdasarkan Keputusan Menteri 
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Kesehatan Nomor 1185/Menkes/SK/XII/2009 tentang Peningkatan Kepesertaan Jamkesmas bagi 
Penghuni Panti Sosial, Penghuni Lembaga Pemasyarakatan dan Rumah Tahanan Negara serta 
Korban Bencana, ibu hamil, ibu bersalin, ibu nifas dan bayi baru lahir termasuk Keluarga 
Berencana (KB) pasca melahirkan, yang tidak memiliki jaminan persalinan. Tata laksana 
pelayanan mengacu pada Petunjuk Teknis Jaminan Persalinan, penderita thalassaemia mayor 
yang sudah terdaftar pada Yayasan Thalassaemia Indonesia (YTI) atau yang belum terdaftar 
namun telah mendapat surat keterangan Direktur Rumah Sakit sebagaimana diatur dalam 
Petunjuk Teknis Jaminan Pelayanan Pengobatan Thalassaemia serta seluruh penderita Kejadian 
Ikutan Pasca Imunisasi (KIPI) yang timbul akibat pelaksanaan imunisasi Program pemerintah 
(Depkes RI, 2012).  
Untuk pelayanan kesehatan yang dijamin dalam Jamkesmas di RSUD Kab. Buton, RSUD 
Kab. Buton berpatokan pada Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Masyarakat 
yang secara langsung ditetapkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia. 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian Kasma (2009) yang menyatakan bahwa pelayanan 
kesehatan Jamkesmas yang dilakukan di Puskesmas Belawa sesuai dengan Juknis/Pedoman 
Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Masyarakat. 
Penelitian diatas sejalan dengan penelitian Andika (2010) yang menyatakan bahwa 
pelayanan kesehatan Jamkesmas yang dilakukan di Puskesmas Jagir Surabaya mengacu pada 
Pedoman Pelaksanaan Jamkesmas. 
Adapun pelayanan kesehatan yang dijamin dalam Jamkesmas  yang sesuai dengan 
Pedoman Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Masyarakat yaitu Rawat Jalan Tingkat 
Lanjutan (RJTL) di rumah sakit dan Balkesmas, Rawat Inap Tingkat Lanjutan (RITL) 
dilaksanakan pada ruang perawatan kelas III (tiga) rumah sakit, pelayanan gawat darurat 
(emergency), seluruh penderita thalassaemia mayor dijamin, termasuk bukan peserta Jamkesmas. 
Hasil penelitian dapat diketahui bahwa jumlah kunjungan meningkat namun terjadi 
pengurangan kuota peserta Jamkesmas untuk Kab. Buton. Hal ini didasarkan pada jumlah 
kunjungan peserta Jamkesmas untuk tahun 2010 sebanyak 1.963 jiwa, tahun 2011 sebanyak 
2.488 jiwa, tahun 2012 sebanyak 2.723 jiwa, sementara untuk tahun 2013 terhitung Januari 
sampai dengan Juni 2013 jumlah kunjungan peserta Jamkesmas sebanyak 1.551 jiwa. Hasil ini 
merupakan peserta Jamkesmas yang terdiri dari pasien Rawat Inap dan Rawat Jalan. 
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Secara keseluruhan jumlah kunjungan peserta Jamkesmas ke Rumah Sakit dari tahun 
ketahun mengalami peningkatan. Hal ini disebabkan karena Pelaksanaan Jamkesmas ini tidak di 
kenakan biaya bagi peserta serta adanya Dokter Spesialis yang sudah menetap di RSUD Kab. 
Buton yang sebelumnya hanya merupakan Dokter Resident. Adapun Dokter Spesialis yang ada 
di RSUD Kab. Buton yaitu Obgyn dan penyakit dalam.  
Rawat inap dan rawat jalan merupakan pelayanan kesehatan yang dijamin dalam 
Jamkesmas, sementara itu untuk mendapatkan pelayanan rawat jalan di 
BKMM/BBKP/BKPM/BP4/BKIM dan RS peserta harus menunjukkan kartu peserta. Bila berkas 
sudah lengkap, petugas PT ASKES (Persero) mengeluarkan Surat Keabsahan Peserta (SKP), dan 
peserta selanjutnya memperoleh pelayanan kesehatan. Berdasarkan hasil penelitian diketahui 
bahwa untuk penyakit yang paling banyak diderita oleh peserta Jamkesmas di RSUD Kab. Buton 
khususnya rawat inap yaitu diare dan gastroenteritis akibat infeksi sedangkan untuk rawat jalan 
yaitu pulpitis (radang yang terjadi pada pulpa gigi). 
Hasil penelitian dapat diketahui bahwa untuk sumber dana berasal dari APBN sektor 
Kesehatan dan kontribusi APBD. Pemerintah Daerah berkontribusi dalam menunjang dan 
melengkapi pembiayaan pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin di daerah masing-masing. 
Adapun besaran dana Jamkesmas yang dialokasikan untuk RSUD Kab. Buton pada tahun 2012 
yaitu sebesar 1.359.584.270 rupiah dengan empat kali tahapan penarikan. Tahap pertama pada 
bulan Januari sebesar 345.101.270, tahap kedua pada bulan Maret sebesar 232.675.000, tahap 
ketiga pada bulan Juni sebesar 373.375.000 dan tahap keempat pada bulan Agustus sebesar 
408.433.000 rupiah (RSUD. Kab Buton, 2011). Adapun besaran dana untuk tahun 2013 belum 
bisa peneliti dapatkan dikarenakan karena pengelola keuangan Jamkesmas di Rumah Sakit 
belum menyusunnya secara lengkap dan detail. 
Dengan adanya anggaran dana dari APBN Sektor Kesehatan maka peserta Jamkesmas 
tidak dikenakan biaya dalam  menggunakan jasa pelayanan kesehatan di Puskesmas maupun di 
Rumah Sakit. Hal ini sejalan dengan keterangan yang di sampaikan oleh peserta Jamkesmas di 
RSUD Kab. Buton, bahwa peserta tersebut tidak mengeluarkan biaya pada saat berobat ke 
Rumah Sakit. 
Hasil penelitian diketahui bahwa untuk mekanisme pembayaran dan prosedur klaim di 
RSUD Kab. Buton diawali dengan pihak rumah sakit membuat pertanggungjawaban dana 
pelayanan kesehatan, selanjutnya pertanggungjawaban tersebut diberikan kepada verifikator 
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independen untuk diverifikasi dengan menggunakan Software verifikasi klaim Jamkesmas. 
Setelah verifikasi dinyatakan layak oleh Verifikator Independen, selanjutnya 
verifikatoriIndependen akan mengajukan rekap pengajuan klaim/laporan pertanggungjawaban 
dana yang ditandatangani oleh direktur rumah sakit dan verifikator Independen, selanjutnya 
laporan pertanggungjawaban tersebut akan dikirim ke Pengelola Jamkesmas Pusat. Hal ini sudah 
sesuai dengan prosedur yang ada yaitu mengacu pada Pedoman Jamkesmas. 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian Pasang (2009) yang menyatakan bahwa laporan 
pertanggungjawaban Rumah Sakit Elim Rantepao dibuat berdasarkan hasil verifikasi klaim yang 
telah diselesaikan dengan persetujuan direktur Rumah Sakit dan mengetahui verifikator. 
Hasil penelitian diketahui bahwa, untuk system pelaporan pertanggungjawaban keuangan 
di RSUD Kab. Buton merupakan tahap lanjutan dari proses Rekap Pengajuan Klaim. Setelah 
rekap pengajuan klaim ditandatangani oleh direktur rumah sakit dan verifikator independen, 
selanjutnya rekap pengajuan klaim tersebut akan dikirim ke Pengelola Jamkesmas Pusat dan 
menunggu umpan balik dari Pengelola Jamkesmas Pusat. Setelah ada umpan balik dari Pengelola 
Jamkesmas Pusat maka pihak rumah sakit sudah bisa mencairkan dana tersebut sesuai dengan 
rekap pengajuan laim yang dipertanggungjawabkan. 
Setelah dana dicairkan oleh pihak rumah sakit, selanjutnya dana tersebut akan dikelola 
dan pemanfaatannya diserahkan kepada mekanisme daerah. Hal ini sesuai dengan prosedur yang 
telah ditetapkan dari pusat. Penelitian ini sejalan dengan penelitian Asikin (2010) yang 
menyatakan bahwa system pelaporan pertanggungjawaban keuangan pada Puskesmas se-
Kabupaten Gowa semua berjalan sesuai ketentuan yang telah dituangkan dalam Pedoman 
Jamkesmas. 
KESIMPULAN DAN SARAN 
Pelaksanaan jaminan kesehatan masyarakat di RSUD Kab. Buton yang ditinjau dari 
berbagai aspek diperoleh hasil yaitu untuk aspek kepesertaan, pelayanan kesehatan dan 
pendanaan di RSUD Kab. Buton sudah terlaksana sesuai dengan pedoman pelaksanaan jaminan 
kesehatan masyarakat namun dalam pelaksanaannya belum maksimal dan masih terdapat 




Diharapkan kepada pihak rumah sakit untuk lebih meningkatkan kualitas pelayanan 
kesehatannya kepada peserta Jamkesmas dan memberikan pelayanan kesehatan yang sesuai 
dengan Pedoman Pelaksanaan Program Jamkesmas dan hendaknya dukungan-dukungan dari 
Pemerintah Kabupaten Buton terus ditingkatkan agar keberhasilan pencapaian tujuan Jamkesmas 
dapat terealisasi. 
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